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RESUMO: A bronquiolite aguda é a infeção do trato respiratório inferior mais comum nas 
crianças, que constitui a causa mais frequente de admissão hospitalar no primeiro ano de vida. 
Está associada a obstrução das vias aéreas, fluxo de ar turbulento, aumento da resistência das 
vias aéreas, diminuição da ventilação e aumento do trabalho respiratório. O seu tratamento é 
controverso e continua a ser de suporte com hidratação, suplementação de oxigénio e, se 
necessário, suporte ventilatório. Embora algumas terapêuticas promovam melhoria 
sintomática curta e modesta, nenhuma demonstrou alterar o curso da doença. Nos últimos 
anos, surgiram novos tratamentos. O heliox resulta da mistura de oxigénio e hélio, que possui 
menor densidade que o ar devido às propriedades deste último. Não tem um efeito terapêutico 
intrínseco, mas funciona como uma ponte terapêutica baseada nessa diferença de densidade, 
que torna o fluxo de ar mais laminar, diminui a resistência das vias aéreas, melhora o trabalho 
respiratório e aumenta a eficiência da ventilação. A ausência de qualquer potencial biológico 
de interação fornece um excelente perfil de segurança para uso clínico. A autora procedeu à 
revisão bibliográfica do uso de heliox como gás medicinal no tratamento da bronquiolite 
aguda com referência aos fundamentos teóricos, aspetos práticos e evidência clínica desta 
terapêutica. Parece existir benefício do heliox no tratamento da bronquiolite aguda, mas são 
necessários mais estudos e com maior nível de evidência para se tirarem conclusões 
definitivas acerca desta questão.  
 
Palavras-chave: Bronquiolite aguda, Tratamento da bronquiolite aguda, Heliox, Heliox na 
bronquiolite aguda   
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ABSTRACT: Acute bronchiolitis is the most common lower respiratory tract infection 
among infants, which is the most frequent cause of hospitalisation in the first year of life. It is 
associated with obstruction of the airways, turbulent flow, increase of airway resistance, 
decrease of ventilation and increase of work of breathing. Its treatment is controversial and 
remains supportive care with fluid administration, supplemental oxygen and, if required, 
ventilatory support. Despite some treatments improve symptomatology, none change the 
course of the disease. In the last years, new treatments emerged. Heliox, a mixture of oxygen 
and helium, has lower density compared to air due to the properties of helium. It has no 
intrinsic therapeutic effect, but it work as a carrier therapeutic based on the difference of 
density that increase laminar flow, decrease airway resistance, decrease work of breathing and 
improve  ventilation. Absence of any potential biological interaction provides an excellent 
safety profile for clinical use. Author proceeds to bibliographical review of the use of heliox 
as medicinal gas in treatment of acute bronchiolitis with reference to theoretical basis, pratical 
aspects and clinical evidence of this therapeutic. It seems to exist a benefit of heliox in 
treatment of acute bronchiolitis, but it is necessary more studies and with higher quality 
evidence to draw a definitive conclusion about this question.     
 
Key-words: Acute bronchiolitis, Treatment of acute bronchiolitis, Heliox, Heliox in acute 
bronchiolitis  
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INTRODUÇÃO  
A bronquiolite aguda (BA) é a infeção do trato respiratório inferior mais comum nas 
crianças, que surge como o primeiro episódio viral de dificuldade respiratória (1, 2, 3). 
Constitui a causa mais frequente de admissão hospitalar no primeiro ano de vida (4, 5, 6). É 
caracteristicamente uma doença sazonal com um pico entre dezembro e março (7). A maioria 
tem etiologia viral com mais de 75% dos casos por vírus sincicial respiratório (VSR), 
caracterizado por um elevado risco de contágio através de secreções infetadas da mucosa 
nasal ou conjuntiva (1, 5, 8, 9).   
Na criança inicia-se por sintomas inespecíficos de doença respiratória superior, 
incluindo febre, rinorreia e congestão nasal, com um período de incubação entre dois a oito 
dias após exposição vírica (4, 7). Segue-se envolvimento respiratório inferior com taquipneia, 
aumento do trabalho respiratório, tosse, crepitações e/ou sibilância (4). O exame patológico 
dos pulmões revela inflamação mononuclear, descamação do epitélio respiratório, edema e 
rolhões de muco nas vias aéreas (VA) (4). Estas alterações são mais marcadas nas VA de 
pequeno calibre e induzem obstrução, fluxo de ar turbulento e aumento da resistência das VA 
(10, 11). Para o seu colapso contribui ainda a broncoconstrição (12). Neste contexto, há 
diminuição da ventilação e consequente desproporção entre ventilação/perfusão (11). Para 
garantir uma ventilação alveolar adequada, há aumento do trabalho respiratório, que é menos 
tolerado em crianças prematuras pela imaturidade dos músculos respiratórios (13, 14). Se o 
aumento do trabalho respiratório exceder a capacidade dos músculos respiratórios, pode surgir 
fadiga muscular e insuficiência respiratória (14). 
 A gravidade da BA é variável (1,7). A maioria das crianças tem uma doença 
autolimitada que responde a hidratação no domicílio, sem necessidade de suplementação de 
oxigénio (7, 15). Menos de cinco porcento dos casos necessita de admissão hospitalar, cuja 
decisão é baseada na idade, fase da doença, presença de fatores de risco, gravidade da 
dificuldade respiratória, capacidade de ingestão oral de fluidos e condições sociais (5). O risco 
é maior em crianças prematuras, com menos de seis meses, doenças pulmonares crónicas ou 
doenças cardíacas congénitas (16). Cerca de dez a dezasseis porcento das crianças internadas 
com menos de dois anos são admitidas numa Unidade de Cuidados Intensivos Pediátrica 
(UCIP) por desenvolvimento de dificuldade respiratória grave, com cerca de oito porcento de 
risco de mortalidade (17, 18, 19).  
  O tratamento da BA é controverso (5, 6, 20, 21). Embora algumas terapêuticas 
promovam melhoria sintomática curta e modesta, nenhuma demonstrou alterar o curso da 
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doença (22). O princípio do seu tratamento continua a ser de suporte com hidratação, 
suplementação de oxigénio e, se necessário, suporte ventilatório (2, 16, 23, 24). A 
suplementação de oxigénio está indicada se a saturação de hemoglobina for inferior a 90% em 
crianças previamente saudáveis (15). Entre os fármacos mais usados, destacam-se os 
corticoides sistémicos, broncodilatadores inalados e antileucotrienos, embora com eficácia 
questionável, com melhores resultados para a associação de dexametasona oral e epinefrina 
(22). Cerca de nove porcento das crianças necessitam de ventilação mecânica (VM) por 
desenvolvimento de apneia, hipoxemia ou dificuldade respiratória grave (17).  
Nos últimos anos, surgiram novos tratamentos (25). O heliox parece ser um tratamento 
promissor em crianças com diversas patologias respiratórias, que não respondem ao 
tratamento convensional, nomeadamente a BA (26). O uso de pressão positiva contínua das 
vias aéreas (CPAP) em associação ao heliox (CPAP-He) tem sido cada vez mais usado no 
tratamento desta patologia, particularmente nas UCIPs, como forma de prevenção do uso de 
ventilação invasiva (VI) associada a maior risco de infeções nosocomiais e complicações 
respiratórias (2, 27).   
 A autora procedeu à revisão bibliográfica do uso de heliox como gás medicinal no 
tratamento da BA com referência aos fundamentos teóricos, aspetos práticos e evidência 
clínica desta terapêutica.  
 
 
 
METODOLOGIA   
 
Foram efetuadas várias pesquisas bibliográficas na base de dados da Pubmed, até março de 
2012, com as seguintes palavras-chave (termos MeSH): “bronquiolite aguda”, “tratamento da 
bronquiolite aguda”, “heliox” e “heliox na bronquiolite aguda”. Os tipos de estudo foram 
restritos a revisões sistemáticas, ensaios clínicos e casos clínicos. A língua foi restrita ao 
Inglês, Espanhol, Francês e Português. Da pesquisa resultaram 35 artigos, dos quais foram 
excluídos três artigos por não abordarem diretamente o tema. Foram ainda incluídos artigos 
da lista de referências de todos os artigos referidos e artigos pesquisados em bibliotecas. Na 
totalidade, foram selecionados 53 artigos.  
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DISCUSSÃO  
 
I. Definição  
 
O heliox é um gás medicinal, resultante da mistura de oxigénio e hélio (2, 10, 11, 28). 
Este último é um gás nobre, inerte, incolor e inodoro, que possui uma densidade cerca de sete 
vezes menor que o ar, apenas antecedido pelo hidrogénio, contraindicado pelas suas 
propriedades inflamáveis (6, 10, 28, 29). O heliox torna-se assim um gás mais leve e menos 
denso que o ar (22).  
 
II. Mecanismo de ação   
 
Devido à natureza inerte do hélio, o heliox não apresenta uma ação terapêutica 
intrínseca, pelo que não tem ação broncodilatadora nem anti-inflamatória (10, 11, 28, 29). A 
sua base terapêutica assenta na diferença de densidade (29). Reduz a resistência das VA, que é 
diretamente proporcional à densidade do ar inspirado (13). Atua como um transportador de 
gás, torna o fluxo de ar mais laminar e aumenta a eficiência da oxigenação e ventilação, 
principalmente a nível da ventilação alveolar das VA obstruídas, tornando a expulsão de 
dióxido de carbono quatro a cinco vezes mais rápida que com uma mistura de ar e oxigénio 
(10, 11, 13, 28, 29, 30, 31, 32, 33). Em última análise, diminui o trabalho respiratório (10, 13, 
28, 29, 34).  
Atua como uma ponte terapêutica e mantém o doente em melhores condições, previne 
o recurso a tratamentos mais agressivos e atrasa o desenvolvimento de fadiga muscular e 
insuficiência respiratória (28, 29). Tem um efeito clínico rápido com redução da dificuldade 
respiratória após uma hora de tratamento, o que permite uma avaliação rápida da eficácia 
desta terapêutica (2).  
  
III. Modo de utilização  
 
O heliox é usado como uma mistura de oxigénio e hélio numa razão de 70:30 ou 80:20 
com maior eficácia para concentrações de hélio entre 60-80% (29). Pode ser administrado em 
crianças com respiração espontânea, através de uma máscara facial, cânula nasal ou tenda 
com uso preferencial da máscara unidirecional com reservatório com fluxo entre 10-15 L/min 
(28, 29, 36, 37, 38, 39, 40, 41). Pode ser administrada suplementação de oxigénio através de 
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uma cânula nasal com o menor fluxo possível (<2 L/min) para evitar que o elevado fluxo 
reduza a concentração de hélio e a eficácia terapêutica (28, 29, 40, 41). As máscaras faciais ou 
cânulas nasais podem causar contaminação do fluxo de heliox com o ar ambiente com 
consequente redução da eficácia terapêutica (42). O heliox pode também ser usado como 
fonte de nebulização de fármacos com fluxo de gás usualmente aumentado em 20-25% para 
assegurar um fluxo mínimo não inferior a 10-12 L/min (29). Em alternativa, pode ser 
administrado em crianças entubadas por adaptação de sistemas de ventilação mecânica (VM), 
como ventilação não invasiva (VNI) (figura 1), ventilação invasiva (VI) ou ventilação de alta 
frequência (29, 36, 37, 38, 39). Nas crianças entubadas, o uso de heliox invasivo depende do 
tipo de ventilador (26, 28). É geralmente introduzido via circuito inspiratório (26, 28, 29). A 
forma mais segura de ventilação com heliox é o modo de pressão controlada, assegurando 
tempos expiratórios suficientemente longos para um esvaziamento pulmonar adequado (26, 
28, 29).  
 
IV. Efeitos adversos  
 
Devido à natureza inerte do hélio, a ausência de qualquer potencial biológico de 
interação fornece ao heliox um excelente perfil de segurança para uso clínico (26, 29). 
Embora esta terapêutica não apresente toxicidade, a administração de heliox com VNI pode 
estar associada a alguns efeitos laterais, como hipoxemia e hipotermia (26). 
Quando existe hipoxemia marcada, a administração de heliox com concentrações de 
hélio muito elevadas pode agrava-la pelo risco de fornecimento insuficiente de oxigénio (26, 
28, 39, 43). Pode ainda verificar-se hipoxemia pelo uso involuntário de uma mistura hipóxica 
(fração inspirada de oxigénio (FiO2) <21%) de hélio e oxigénio misturados manualmente ou 
por contaminação acidental com ar ambiente em doentes não ventilados (26, 44). Qualquer 
interrupção do fornecimento de oxigénio pode resultar na administração de uma mistura de 
gás hipóxica, incluindo a possibilidade de fornecimento de hélio a 100% (26). Esta 
complicação potencialmente fatal pode ser prevenida pelo uso de reservatórios de hélio pré-
misturados com pelo menos 21% de concentração de oxigénio ou monitorização contínua 
com oxímetro (26).  
Há ainda risco de hipotermia associado ao tratamento prolongado com heliox a 
temperaturas superiores a 36ºC devido à sua elevada condutividade (seis a sete vezes superior 
ao ar), que pode ser prevenido pelo aquecimento e humidificação do heliox e monitorização 
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da temperatura corporal da criança, principalmente em crianças de elevado risco, como 
recém-nascidos e crianças pequenas (26, 28).  
 
V. Indicações clínicas pediátricas  
 
Dadas as suas propriedades físicas, o heliox está indicado principalmente nas 
patologias respiratórias obstrutivas com aumento da resistência das VA, comprometimento da 
ventilação alveolar e aumento do trabalho respiratório (29). O Quadro I resume as principais 
indicações clínicas pediátricas do heliox, quando usado isoladamente, e o Quadro II, quando 
em combinação com VNI (26). Destaca-se a asma e a BA grave que não respondem ao 
tratamento convencional como as indicações clínicas pediátricas mais frequentes do heliox, 
em combinação com VNI (26).  
 
VI. Contraindicações clínicas pediátricas  
 
A ausência de qualquer potencial biológico de interação fornece um excelente perfil de 
segurança para o uso clínico do heliox (26). Não foram descritas contraindicações clínicas 
pediátricas desta terapêutica, embora, como já referido, a administração de heliox com 
elevadas concentrações de hélio possa estar limitada em crianças com hipoxemia marcada, 
que necessitam de elevadas concentrações de oxigénio, pelo risco de agravamento da 
hipoxemia (26, 28, 39, 43). 
 
VII. Desvantagens  
 
O heliox é uma terapêutica que implica elevados custos quando comparado com outros 
gases medicinais; é pelo menos duas a três vezes e oito a dez vezes mais caro que o ar e 
oxigénio, respetivamente (26). Estes custos podem ainda aumentar na terapêutica em 
combinação com outros sistemas, como ventilação (26). Podem ainda surgir dificuldades 
técnicas, nomeadamente por interferência do heliox na ação do ventilador com risco de 
interferência em parâmetros como volume, nível de FiO2, sensibilidade do trigger e taxas de 
fluxo (26, 28, 45).  
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VIII. Evidência clínica  
 
Segundo Martinón-Torres, o hélio foi introduzido na área médica, em 1930, por 
Barach que mostrou que a mistura de oxigénio e hélio melhorava o fluxo de ar em doentes 
com obstrução laríngea, obstrução traqueal ou lesões das VA inferiores (26). O efeito 
benéfico do heliox tem sido comprovado em patologias respiratórias como a doença pulmonar 
obstrutiva crónica, asma aguda grave e obstrução das VA superiores (11). Segundo a autora 
crê, a primeira descrição do seu uso em Pediatria foi realizada por Duncan em 1979 (47). Nos 
últimos anos, tem ganho um interesse crescente nesta especialidade no tratamento de 
diferentes patologias respiratórias, nomeadamente laringite, asma e BA (29, 46). O seu uso 
anedótico foi descrito por vários autores (45, 47, 48, 49). Posteriormente, diversos ensaios 
clínicos têm sido realizados para avaliar a eficácia desta terapêutica na BA, alguns dos quais 
se encontram referidos no Quadro III. Não foram relatados efeitos adversos e a mortalidade 
foi apenas referida em dois ensaios clínicos (13, 50). 
 
Respiração espontânea  
O primeiro estudo prospetivo que avaliou a eficácia do heliox no tratamento da BA 
data de 1998 e foi realizado por Holmann e seus colaboradores em 18 crianças com BA 
moderada a grave admitidas numa UCIP (51). Foi obtida melhoria estatisticamente 
significativa do score clínico no grupo tratado com heliox, comparando com grupo controlo 
(ar-oxigénio), não tendo sido obtida melhoria estatisticamente significativa da frequência 
respiratória (FR), frequência cardíaca (FC) e saturação arterial de oxigénio (SatO2) (51). Os 
autores concluíram que esta terapêutica melhora o trabalho respiratório em crianças com BA 
moderada a grave, com mais benefício em crianças com maior compromisso respiratório (51).  
O heliox tem uma importância promissora como ponte terapêutica, que facilita a 
deposição de medicação inalada, nomeadamente terapêutica broncodilatadora, nas VA de 
pequeno calibre afetadas na BA (10). Em 2007, Fernández e seus colaboradores realizaram 
um ensaio clínico em 96 recém-nascidos com BA moderada a grave com o objetivo de avaliar 
a eficácia do heliox como fonte de nebulização de salbutamol ou adrenalida (10). Não foram 
obtidas diferenças estatisticamente significativas da FC, FR e SatO2 entre o grupo tratado com 
heliox (70% hélio e 30% oxigénio) e o grupo controlo (100% oxigénio) (10). Os autores 
concluíram que o heliox não é um tratamento útil nas crianças com BA, quando usado como 
fonte de nebulização no tratamento broncodilatador (10).  
 
 
 
11 
 
Ventilação Não Invasiva 
O heliox tem efeitos complementares à VNI que podem ser considerados sinérgicos se 
usados em associação (26). Enquanto pressão positiva, a VNI reduz a carga dos músculos 
respiratórios, previne o colapso das VA e promove a distribuição do heliox através das VA 
obstruídas (26, 36).  
O primeiro estudo que avaliou a eficácia do heliox em combinação com CPAP 
(CPAP-He) no tratamento da BA data de 2005 e foi realizado por Martinón-Torres e seus 
colaboradores em quinze crianças com BA refractária (48). Foram obtidas melhorias 
estatisticamente significativas do score clínico, FR e pressão arterial de dióxido de carbono 
(PaCO2) (48). Os autores concluíram que o CPAP-He melhora a dificuldade respiratória e 
eliminação de CO2 em crianças com BA refractária (48).  
Em 2005, Liet e seus colaboradores realizaram um ensaio clínico em 39 crianças com 
BA grave admitidas numa UCIP com o objetivo de determinar se VNI em associação ao 
heliox reduzia o uso da VPP no tratamento de insuficiência respiratória por BA grave, mas 
não foram obtidas diferenças estatisticamente significativas na taxa de VPP entre o grupo 
tratado com heliox e grupo controlo (48). 
Em 2006, Cambonie e seus colaboradores realizaram um ensaio clínico em 20 crianças 
com BA moderada a grave admitidas numa UCIP com o objetivo de avaliar a eficácia do 
heliox na dificuldade respiratória (13). Foi obtida uma melhoria estatisticamente significativa 
do score clínico (13). Este resultado foi confirmado em crianças prematuras, o que reforça a 
importância do heliox nesta população (13). Não foi obtida uma melhoria estatisticamente 
significativa da FC, fração inspiratória de oxigénio (FiO2), pressão arterial (PA), pressão 
transcutânea de dióxido de carbono (tcPCO2) e pressão transcutânea de oxigénio (tcPO2), o 
que sugere ineficácia do heliox na melhoria da razão ventilação/perfusão (13). Os autores 
concluíram que a administração de heliox em crianças com BA promove redução do trabalho 
respiratório (13).   
Em 2008, Martinón-Torres e seus colaboradores realizaram um outro ensaio clínico 
em doze crianças com BA grave, sem resposta à terapia, admitidas numa UCIP com o 
objetivo de avaliar os efeitos da administração de CPAP em combinação com ar-oxigénio 
(CPAP-AO) ou heliox (CPAP-He) (35). Foram obtidas melhorias estatisticamente 
significativas dos scores clínicos e tcPCO2, com melhores resultados para o CPAP-He (35). 
Os autores concluíram que o CPAP melhora os scores clínicos e a eliminação de CO2 em 
crianças com BA refractária, com melhores resultados com CPAP-He (35).  
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Em 2010, Mayordomo-Colunga e seus colaboradores realizaram um estudo descritivo 
em oito crianças com BA para avaliar a eficácia do CPAP-He (27). Foram obtidas melhorias 
da FC e FR e resultados variáveis na SatO2 transcutânea, pelo que os autores propõem o 
CPAP-He no tratamento de crianças com BA (27).  
 
Ventilação Invasiva  
Em 2000, Gross e seus colaboradores realizaram um ensaio clínico em dez crianças 
com BA e VM admitidas numa UCIP com o objetivo de avaliar o impacto da variação da 
concentração de heliox na ventilação e oxigenação (52). Não foram obtidas diferenças 
estatisticamente significativas nos valores de PaCO2, razão pressão arterial de oxigénio sobre 
fração inspiratória de oxigénio (PaO2 /FiO2) ou razão pressão arterial de oxigénio sobre 
pressão alveolar de oxigénio (PaO2/PAO2) entre os grupos com diferentes concentrações (52). 
Os autores concluíram que o uso de heliox em diferentes concentrações não melhora a 
ventilação ou oxigenação em crianças com BA ventiladas mecanicamente (52).   
Em 2009, Kneyber e seus colaboradores realizaram um ensaio clínico em treze 
crianças com BA e VM admitidas numa UCIP com o objetivo de determinar o efeito da VM 
com heliox vs gás convencional na resistência do sistema respiratório, air-trapping e 
eliminação de CO2 (53). Foi demonstrada que a VM diminui a resistência do sistema 
respiratório (53). Não foi obtida melhoria da eliminação de CO2 e oxigenação nem 
diminuição do pico da taxa de fluxo expiratório e volume tele-expiratório (53). Os autores 
concluíram que a VM com heliox reduz significativamente a resistências do sistema 
respiratório (53).  
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CONCLUSÃO   
  
O heliox é um gás medicinal com base terapêutica na sua baixa densidade. Atua como 
um transportador de gás e teoricamente potencia o fluxo de ar laminar, reduz a resistência das 
VA, aumenta a eficiência da oxigenação e ventilação e diminui o trabalho respiratório. Estes 
fundamentos teóricos parecem ser promissores no tratamento dos casos graves de BA. A 
eficácia desta terapêutica revela-se controversa. A evidência atual demonstra melhorias dos 
scores clínicos, dificuldade respiratória, eliminação de CO2, trabalho respiratório, FC e FR, 
embora não tenha sido demonstrada melhoria das alterações de SatO2 e prevenção da 
necessidade de oxigénio e ventilação mecânica. Parte da controvérsia pode resultar do facto 
da obstrução das VA na BA ser secundária a broncoconstrição, edema da mucosa e rolhões de 
muco que afetam o fluxo de ar de forma independente das alterações de densidade. Os estudos 
realizados comprovam o excelente perfil de segurança para uso clínico. Existem mais estudos 
que avaliam a eficácia do CPAP-He com resultados positivos, pelo que esta a associação de 
heliox a VNI pode ser indicada com maior segurança. Os resultados parecem ser melhores em 
crianças mais pequenas e com maior compromisso respiratório, o que reforça a importância 
desta terapêutica nos casos de BA nesta população. Contudo, existem ainda poucos estudos, 
com baixa evidência clínica e reduzido número de participantes, para se poderem tirar 
conclusões definitivas acerca da eficácia do heliox no tratamento da BA, nomeadamente 
como fonte de nebulização de outros fármacos e na prevenção da necessidade de ventilação 
mecânica. São necessários mais estudos com maior qualidade de evidência para o 
esclarecimento desta questão.  
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LEGENDA    
 
BA – Bronquiolite aguda  
VSR – Vírus sincicial respiratório  
VA – Vias aéreas  
UCIP – Unidade de Cuidados Intensivos Pediátrica  
VM – Ventilação mecânica  
VNI – Ventilação não invasiva 
VI – Ventilação invasiva  
VPP – Ventilação com pressão positiva  
CPAP – Pressão positiva contínua nas vias aéreas  
CPAP-He – Pressão positiva contínua nas vias aéreas em combinação com heliox  
SatO2 – Saturação arterial de oxigénio  
PaO2  – Pressão arterial de oxigénio  
PAO2  – Pressão alveolar de oxigénio  
PaCO2 – Pressão arterial de dióxido de carbono 
tcPCO2 – Pressão transcutânea de dióxido de carbono  
tcPO2 – Pressão transcutânea de oxigénio  
FiO2 – Fração inspiratória de oxigénio  
FR – Frequência respiratória  
FC – Frequência cardíaca  
PA – Pressão arterial  
PIP – Pressão inspiratória positiva  
Ptraq – Pressão intratraqueal  
PEEP – Pressão tele-expiratória positiva  
PAM – Pressão média das vias aéreas  
Vc – Volume corrente  
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ILUSTRAÇÕES     
 
Quadro I – Principais indicações clínicas pediátricas do heliox  
 
Obstrução principalmente da VA superior  
 
Etiologia infeciosa  
Laringite 
Epiglotite 
Traqueíte 
 
Etiologia inflamatória  
Edema subglótico pós-extubação  
Edema pós-radioterapia  
Angioedema  
Edema por agressão inalada  
 
Etiologia mecânica  
Corpo estranho  
Paralisia da corda vocal  
Estenose subglótica  
 
Laringotraqueomalácia  
 
Etiologia neoplásica 
Crescimento laríngeo ou traqueal  
Compressão extrínseca da laringe, traqueia ou brônquios  
  
Obstrução principalmente das VA inferiores  
 
Agudização de asma  
Bronquiolite  
Hiperreactividade brônquica  
Síndrome de dificuldade respiratória neonatal 
Displasia broncopulmonar  
 
Nebulização de fármacos  
Broncoscopia de fibra ótica e/ou manipulação instrumental das VA  
Outras indicações  
Hiperamonémia  
Pneumotórax  
 
 
Autorizado por Martinón-Torres (26).  
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Quadro II – Principais indicações clínicas pediátricas do heliox em combinação com VNI 
 
 
Crianças já com heliox com oxigenação inadequada  
Necessidade de oxigenação desconhecida 
Necessidade de FiO2 >0.40 ou a aumentar  
 
Crianças já com VNI com ventilação inadequada 
Nível de ventilação atingido inadequado de acordo com pH/PCO2  
Melhoria insuficiente (ou agravamento) da dispneia  
Melhoria insuficiente (ou agravamento) do score clínico respiratório   
 
Crianças com VNI cuja patologia subjacente requer estratégia ventilatória de proteção  
Menor possibilidade pressão / volume para atingir nível pH/CO2 alvo  
 
 
Autorizado por Martinón-Torres (26).  
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Quadro III – Ensaios clínicos que avaliam eficácia do heliox na BA  
Artigo / 
Ano 
n 
Critérios de 
selecção  
Estudo Intervenção 
Parâmetros 
avaliados 
Respiração espontânea 
Holmann 
1998 
18 Crianças admitidas 
numa UCIP com 
BA  
Estudo 
prospectivo, 
randomizado, 
controlado, 
duplamente cego 
e crossover  
Administração de 
heliox ou ar-O2  
Score 
clínico, FR, 
FC e SatO2 
Fernández 
2009 
96 Recém-nascidos  
<15M admitidos no 
SU com 1º episódio 
de BA moderada a 
grave  
Estudo 
prospectivo, 
observacional 
com intervenção, 
controlado e 
aleatório 
Administração de 
O2 (100%) e heliox 
(70% hélio e 30% 
oxigénio) como 
fonte de 
nebulização de 
salbutamol ou 
adrenalida  
FR, FC e 
SatO2  
Ventilação Não Invasiva 
Martinon-
Torres 2005 
15 Crianças 1M-1A  
com BA admitidas 
numa UCIP  
Estudo 
prospectivo, 
intervencional, 
single-center e 
não-controlado 
Administração de 
CPAP-He   
Score 
clínico, FR, 
PaCO2 e 
SatO2   
Liet 2005 39 Crianças <9M  com 
1º episódio de BA 
grave admitidas 
numa UCIP  
Estudo 
multicêntrico, 
randomizado, 
duplamente cego 
e controlado  
Inalação de heliox 
ou nitrogénio- O2 
Necessidade 
de VPP  
Cambonie 
2006 
20  Crianças < 3M  com 
BA moderada a 
grave admitidas 
Estudo 
prospectivo, 
randomizado e 
Inalação de heliox 
ou ar-O2 
Score 
clínico, FR, 
FC, PA, 
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numa UCIP  duplamente cego  FiO2, 
tcPCO2 e 
tcPO2  
Martinon-
Torres 2008 
12 Crianças 1M-2A 
com BA grave 
admitidas numa 
UCIP  
Estudo 
prospectivo, 
intervencional, 
single-centre e 
crossover 
CPAP-He ou ar-O2 
 
Score 
clínico, 
tcPCO2 e  
SatO2   
Mayordomo-
Colunga 
2010  
8 Crianças <3M com 
BA  
Estudo descritivo  CPAP-He  FR, FC e 
SatO2 
transcutânea  
Ventilação Invasiva  
Gross 2000 10  Crianças 1-9M  com 
BA e VM admitidas 
numa UCIP  
Série de casos  Administração de 
heliox em 
diferentes 
concentrações ou 
nitrogénio-O2   
PaCO2, 
PaO2/FiO2 
ou 
PaO2/PAO2  
Kneyber 
2009 
13 Crianças 4S - 23M 
admitidas no UCIP 
com BA e VM  
Estudo 
prospectivo e 
cross-over  
Ventilação com 
nitrox e heliox   
PIP, Ptraq, 
PEEP, 
PAM,  
SatO2, FR e 
Vc 
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Figura 1 – Heliox administrado em combinação com VNI  
Autorizado por Martinón-Torres (26).  
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ANEXO 1: Normas da Revista 
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